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 របាយការណ៍លម្អិតអំពីការពាបាល 
MEDICAL DETAILS  

បំពេញពោយគ្រពូេទ្យផ្ទា ល់ 
(To be completed by attending physician) 

ព័ត៌មានរបស់អនកជំងឺ Patient’s Information 

ព ម្ ោះអ្នកជំងឺ Patient’s name   ពេទ្ Sex   

ថ្ងៃខែឆ្ន កំំព ើ ត Date of Birth  អាយុ Age  

ពលែអ្តតសញ្ញា ប ណ ID no.  មុែរបរ Occupation  

អាសយោា ន Address  

អ្នកជំងឺខាងពលើរឺគ្តវូបានធានាជាមួយគ្កមុហ ុន ពហើយខបបបទ្ទាមទារសំ ងគ្តវូបានបញ្ជនូមកគ្កមុហ នុ មម្នូឡាយហ្វ៍ (មេម្បូឌា) ភី អិល ស ី របស់ពយើងែ្ុំ។ ព ើមបើពអាយពយើងែ្ុំមានភាេ
ងាយគ្សលួកនុងការពោោះគ្ាយសំ ងពោយឆ្ប់រហ័ស និងពោយតមាា ភាេ ពយើងែ្ុំសូមខងាងអំ្ ររុ យ៉ា ងគ្ជាលពគ្ៅចំព ោះកិចចសហការរបស់ពោកអ្នកកនងុការបំពេញថ្នទ្គ្មង់ខបបបទ្
ពនោះ។ The above name is insured with us and the claim has been submitted to Manulife (Cambodia) Plc by the family. To enable us to assess the 
claim smoothly and accuracy, we would be grateful for your cooperation in the completion of this form. 

ព័ត៌មានននការពាបាល Treatment’s Information 

គ្បវតតិអ្នកជំងឺ  
Patient history 

 
អ្នកជំងឺតអូញខតអរ  
Chief complaints 

 

សញ្ញា   
Sign  

សញ្ញា សំខាន់  
Vital sign  ជើេចរ P:              /min កំពៅ T:         c សមាា ធ្ម Bp:         mmHg 

សញ្ញា វជិជមានពោយការេិនិតយរាងកាយ  
Positive sign by physical 
examination  

 

កាលបរពិចេទ្ចូលសគ្មាកពេទ្យ 
Date of hospitalization 

ថ្ងៃចូល  
Admitted on 

 ពមា៉ា ង  
at 

                            គ្េឹក/ោៃ ច  
                                    am/pm 

ចូលសគ្មាកពោយ  
Admitted as  

     ❑    ការសគ្មាកកនងុពេទ្យ                                ❑ យកថ្ន ពំលប  
                   In-patient                                              Out-patient  

ថ្ងៃពចញ  
Discharged on 

 ពមា៉ា ង  
at 

                          គ្េឹក/ោៃ ច  
                                 am/pm 

ការចូលសគ្មាកពេទ្យគ្តវូបានខ នាពំោយ  
Hospitalization was commended by  

 

 

ពរៀបរាប់លមអិតអំ្េើពរារវនិិចេ័យ  
Full description of diagnosis  

ពរារវនិិចេ័យធំចមបង   
Principle diagnosis  

 
 

ពរារវនិិចេ័យពសេងពទ្ៀត  
Other diagnosis  

 
 

អាការៈជំងឺខ លតគ្មវូឲ្យេាបាល  
Condition required treatment  

 

មូលពហតុចំបង  
Underling cause(s)  

 

etIGakar³CMgWenHmantaMgBIeBlNamk? 
How long has condition been existing? 

 

ពតើពរារសញ្ញា ចាប់មានពលើអ្នកជំងឺ ំបូងពរ ពៅពេលណា?  
When were symptoms first apparent to the patient? 

 

កាលបរពិចេទ្ថ្នការចូលេិពគ្រោះជំងឺជាមួយគ្រពូេទ្យពលើក ំបូង ចំព ោះអាការៈពនោះ 
Date of first consultation with any medical practitioner for this 

condition 

 

កាលបរពិចេទ្ ____/____/______ (dd/mm/yyyy) 

 

ពតើពោកអ្នកជាគ្រពូេទ្យគ្បចារំបស់អ្នកជំងឺខមនខ រឫពទ្? 
Are you the patient’s usual medical doctor? 
 

❑ បាទ្/ចាស Yes          ❑ ពទ្ No 
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គ្បសិនពបើ មម្ន សូមគ្បាប់េើកំ ត់គ្ាខ លបានរកាទុ្ក  
If yes, over what period do your records extend to 

ថ្ងៃខែខ លចាប់ពសដើមេាបាល Start date ____/____/______ (dd/mm/yyyy) 
 
ថ្ងៃខែខ លបញ្ចប់ End date ____/____/______(dd/mm/yyyy) 

ពតើពៅពេលណាខ លអ្នកជំងឺមកេិពគ្រោះពយបល់ជាមួយអ្នកជាពលើក ំបូង? 
When did the patient first consult you? 

កាលបរពិចេទ្ ____/____/______ (dd/mm/yyyy) 

សូមគ្បាប់េើអាការៈខ លបានពកើត និងចាប់ពសដើមពៅពេលណា 
Please state symptoms presented and date symptoms first appeared? 

អាការៈខ លមកេិពគ្រោះមុន ំបូង 

Symptoms presented at first 

consultation 

 

កាលបរពិចេទ្ខ លអាការៈបានចាប់ពសដើម 

Date of symptoms first started  
 ____/____/______(dd/mm/yyyy) 

ាមពយបល់របស់ពោក ពតើអាការៈរបស់អ្នកជំងឺអាចពកើតព ើងចាប់ាងំេើពេលណា? 
សូមបងាា ញេើមូលពហតុ In your opinion what were the likely durations of the 

patient’s symptoms? Please provide reasons. 

 

ពតើអ្នកជំងឺធាា ប់បានេិពគ្រោះជំងឺជាមួយគ្រពូេទ្យពសេងពទ្ៀតខ រឬពទ្? 
Did the patient consult any other doctors for these symptoms before 
he/she consulted you? 
 

ពបើសិនជា មម្ន សូមសដល់េ័ត៌មានលមអិត 
If yes please details 

❑ បាទ្/ចាស Yes          ❑ ពទ្ No 
ព ម្ ោះគ្រពូេទ្យ  
Name of Doctor  

 

ព ម្ ោះមនាើរពេទ្យ និង អាសយោា ន  

Name of Clinic/Hospital and Address 

 

 

 
ពតើអ្នកជំងឺគ្តវូបានពរបញ្ជូនឱ្យអ្នកឬពទ្? 
Was the patient referred to you? 

ពបើ“ មម្ន” សូមសតល់លមអិត៖ 
If “Yes”, please provide: 

❑ បាទ្/ចាស Yes          ❑ ពទ្ No 

កាលបរពិចេទ្បញ្ជនូមកេាបាល 

Date referred 
____/____/______ (dd/mm/yyyy) 

ពហតុសលខ លអ្នកជំងឺគ្តវូបានបញ្ជូនមកេាបាល 

Reason the patient was referred 

 

ព ម្ ោះនិងអាសយោា នគ្រពូេទ្យខ នាឲំ្យបញ្ជូនមកេាបាល 
Name and address of doctor recommending the referral 

 

ពតើពៅពេលណាខ លពរារសញ្ញា ពចញពលើក ំបូង? 
When was the symptom first arising?   

កាលបរពិចេទ្ ____/____/______ (dd/mm/yyyy) 

ការេាបាល ឬ ំណាក់កាល    

Therapy/Procedure 

 

 

កាលបរពិចេទ្ខ លអ្នកជំងឺគ្តវូបានពរគ្បាប់េើពរារវនិិចេ័យខាងពលើ  

 Date of the patient was made known about diagnose 
កាលបរពិចេទ្ ____/____/______ (dd/mm/yyyy) 

ពបើាមការេិនិតយនិងយល់ព ើញរបស់អ្នក, ពតើមានជំងឺ ក់េ័នធពសេងៗពទ្ៀតអ្វើែាោះ ខ លទាក់ 
ទ្ងនឹងជំងឺ របស់អ្នកជំងឺ? In your opinion, what are the underlying diseases 

of the patient? 

ជំងឺ ក់េនធ័គ្តវូបាន ឹងពៅពេលណា  

The underlying disease was first known on 

 

 

 

កាលបរពិចេទ្ ____/____/______ (dd/mm/yyyy) 

សូមសដល់ព ម្ ោះគ្រពូេទ្យ និងអាសយោា នមនាើរពេទ្យឬរាើនិក ខ លពរារ វនិិចេ័យគ្តវូបានរក 

ព ើញ ំបូង Please provide the name and address of doctor and 

clinic/hospital where the diagnosis was first made 

ព ម្ ោះគ្រពូេទ្យ  
Name of Doctor 

 

ព ម្ ោះមនាើរពេទ្យ និង អាសយោា ន  

Name of Clinic/Hospital and Address 
 

ពតើអាការៈជំងឺពនោះបណាត លមកេើ 

Is the condition due to 

 

 

១) ភាេែុសគ្បគ្កតើេើកំព ើ ត 
Congenital anomaly  

❑ បាទ្/ចាស Yes          ❑ ពទ្ No 

២) ភាេមិនធមមាថ្នសាូវចិតត ឬសរថ្សគ្បាទ្ 
Nervous mental disorder  

❑ បាទ្/ចាស Yes          ❑ ពទ្ No 

៣) ការេាបាលពធមញ ឬសមា័នធរបស់វា  
Treatment of teeth or gum tissue  ❑ បាទ្/ចាស Yes          ❑ ពទ្ No 

៤) ការពធវើឲ្យរបួសែាួនឯង ឬការពញៀនថ្ន  ំ
Self-inflected injury/drug addiction  

❑ បាទ្/ចាស Yes          ❑ ពទ្ No 
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 ៥) របួសខ លទាក់ទ្ងនឹងការងារ  
Job-related injury  

❑ បាទ្/ចាស Yes          ❑ ពទ្ No 

៦) ជំងឹកាមពរារ  
Sexually transmitted disease  

❑ បាទ្/ចាស Yes          ❑ ពទ្ No 

 
 

ការេាបាល ក់េ័នធពៅនឹង 

Is the treatment related to  

១) ការងប់ ពងាើម 
Sleep Apnea  

❑ បាទ្/ចាស Yes          ❑ ពទ្ No 

២) ជំងឺធាត់ 
Obesity  ❑ បាទ្/ចាស Yes          ❑ ពទ្ No 

៣) ការសគ្មកទ្ងៃន់ ឬតពមាើងទ្មៃន់ 
Weight reduction/improvement  ❑ បាទ្/ចាស Yes          ❑ ពទ្ No 

៤) អ្សមថភាេសាូវពេទ្ ឬភាេអារ 
Infertility/subfertility/condition  

❑ បាទ្/ចាស Yes          ❑ ពទ្ No 
 

ពតើពនោះជា 

Is this 

 

១) ការវោះកាត់ខកសមជសេ? 
A cosmetic surgery? 

 

❑ បាទ្/ចាស Yes          ❑ ពទ្ No 

ពបើសិនជា “មេ” សមូេនយល់ ....................................................................... 
If “No” please explain 

២) ការវោះកាត់បរពិវ មាត់? 
An oral surgery? ❑ បាទ្/ចាស Yes          ❑ ពទ្ No 

៣) ការេាបាល ឬវោះកាត់ពធមញ? 
A dental surgery/treatment 

 

❑ បាទ្/ចាស Yes          ❑ ពទ្ No 
 

ព័ត៌មានននការសម្រមាកមពេយ និងការពាបាល Hospitalization and Treatment’s information 

ក) ការសម្រមាកមពេយ  

     Inpatient  
 

កាលបរពិចេទ្េិនិតយ 
Date of Consultation 

ពរារសញ្ញា  
Symptoms  

ពរារវនិិចេ័យ 
Diagnose 

ការេាបាល 
Therapy 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   

 
េ) សូម្បរយិាយលម្អិតអំពីម្របវតតិជំងឺរបស់អនកជំងឺខាងមលី មែលធ្លា ប់ពាបាលមៅកន ងម្នទីមពេយមនេះ  

     Kindly let us have the detail of this patient’s medical history at this hospital 
 

កាលបរពិចេទ្េិនិតយ 
Date of Consultation 

ពរារសញ្ញា  
Symptoms  

ពរារវនិិចេ័យ 
Diagnose 

ការេាបាល 
Therapy 
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គ) ការពិនិតយមោយឧបករណ៍មែលម វ្ីមេបីងកន ងមពលពាបាល ឬសម្រមាកពាបាល 

    Examination undertaken during hospitalization/treatment  
 

ការេិនិតយពោយឧបករ ៍ 
 Examination  

ការអ្នុវតតន៍ 
Performing  

កាលបរពិចេទ្អ្នុវតតន៍ 
Date of performing (dd/mm/yyyy) 

លទ្ធសលថ្នការេិនិតយ 
Examination Resulted  

១) ងតការំសមើ អិុ្ច 
    X-ray 

❑ មាន Yes  ❑ មិនមាន No   

២) ពតសតមនាើរេិពាធន៍ 
    Lab test 

❑ មាន Yes  ❑ មិនមាន No   

៣) ពតសត្ម 
    Blood test 

❑ មាន Yes  ❑ មិនមាន No   

៤) ងតពអ្កូ 
    Echography 

❑ មាន Yes  ❑ មិនមាន No   

៥) CT ពសេន ឬMRI ពសេន 

    CT Scan/MRI Scan 
❑ មាន Yes  ❑ មិនមាន No   

 

* សូមភាជ ប់នូវរបាយការ ៍ងតចមាងរបស់គ្រពូេទ្យ ឬមនាើរពេទ្យជាមួយលទ្ធសលពវជជាគ្សត ឬេសតុាងបញ្ញជ ក់េើេិការភាេរបស់អ្នកជំងឺ 
Please enclose copies of specialist or hospital reports together with any tests or similar evidence to the validity of the patient’s disability. 
 

ព័ត៌មានរបស់មវជជបណឌិ តមែលបានពាបាល Physician’s Information 

ពវជជប ឌិ តខ លបានេាបាល Name of physician …………………………………………………………………………… ពលែទូ្រស័េា Contact no ……………………………   
អាសយោា ន Address  ……………………………………………………………………………………………   អុ្ើខមល Email………………………………………………………………                                                                                                                                                                           
ែ្ុំសូមគ្បកាសថ្ចពមាើយខ លបានព្ាើយទាងំអ្ស់កនងុទ្គ្មង់ខបបបទ្ពនោះ រឺជាការេិតគ្បាក ាមការយល់ ឹង និងពជឿជាក់ ៏ែាង់ែាស់របស់ែ្ុំ។  
I hereby declare that all the answers are each and all true to the best of my knowledge and belief. 

                                                                                                                                                    គ្ាមនាើរពេទ្យ ឬ រាើនិក Hospital or clinic Stamp       
                                
 
 
 
 
 
 
 
       
 
ហតថពលខារបស់ពវជជប ឌិ ត Physician’s Signature    
 កាលបរពិចេទ្ Date ……/…………/………  (ថ្ងៃ/ខែ/ឆ្ន  ំdd/mm/yyyy)                                                     

សូមភាជ ប់មកជាមួយនូវចាប់ចមាងឯការពេទ្យរបស់អ្នកជំងឺខាងពលើ គ្បសិនពបើមិនមានចពនាា ោះបំពេញគ្រប់គ្រន់ 

Please enclose copy of this patient’s medical report, if the column is not enough. 
 

 

 


